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  ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ
1
 2ﺗﺤﻮﻟﯽ-ﻫﺎي ﻋﺼﺐ از ﺟﻤﻠﻪ ﺑﯿﻤﺎري( DSA) 
ﻫﺎي ﺧﻔﯿﻒ ﺗﺎ ﺷﺪﯾﺪ در ﺗﻌﺎﻣﻞ و  ي ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺎ دﺷﻮاري ﭘﯿﭽﯿﺪه
ﻫﺎ ﻫﻤﺮاه  ارﺗﺒﺎط اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﻧﯿﺰ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﺗﮑﺮاري رﻓﺘﺎر، ﻋﻼﯾﻖ و ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ
 رﺷﺪ، ي اوﻟﯿﻪ ﻣﺮاﺣﻞ ﻓﺮاﮔﯿﺮ در ﻣﺎﻫﯿﺘﯽ ﺑﺎ ﻫﺎ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ اﯾﻦ(. 1)ﺑﺎﺷﺪ  ﻣﯽ
 ﻗﺮار ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺗﺤﺖ ﺣﯿﺎت ي دوره ﻃﻮل در را ﻓﺮد زﻧﺪﮔﯽ و ﺷﺪه آﺷﮑﺎر
 و آﺷﻔﺘﻪ ﺧﻮي و ﺧﻠﻖ رﻓﺘﺎري، ﻣﺸﮑﻼت ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، اﺧﺘﻼﻻت. دﻫﻨﺪ ﻣﯽ
 ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ، ﺧﻮد ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻓﻘﺪان ﭘﺎﯾﯿﻦ، اﻧﻄﺒﺎﻗﯽ ﮐﺎرﮐﺮد ﭘﺬﯾﺮ، ﺗﺤﺮﯾﮏ
 ﺑﺮ ﺗﻨﻬﺎ ﻧﻪ ﻋﻤﺮ ﺗﻤﺎم ﺑﺮاي ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﺑﻪ ﻧﯿﺎز و ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ زﺑﺎن، ﻣﺸﮑﻼت
ﮔﺬارﻧﺪ  ﻣﯽ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ و ﻣﻌﻠﻤﺎن ﺧﺎﻧﻮاده، او، ﻣﺮاﻗﺒﯿﻦ ﺑﺮ ﺑﻠﮑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﻓﺮد
( 3)ﻫﺎي اﺧﯿﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي داﺷﺘﻪ  در ﺳﺎل DSAﺷﯿﻮع ﺟﻬﺎﻧﯽ (. 2)
اﯾﻦ (. 4)ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﺪه اﺳﺖ  ﺗﺮﯾﻦ اﻧﻮاع ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ و ﺑﻪ ﯾﮑﯽ از راﯾﺞ
ﮔﺎﻧﺰ(. 5)اﻓﺰاﯾﺶ ﺷﯿﻮع، ﻓﺸﺎر اﻗﺘﺼﺎدي زﯾﺎدي را ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه داﺷﺘﻪ اﺳﺖ 
3
 
ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از ) دﻻر ﮔﺰارش ﮐﺮده اﺳﺖ 0000023ي اوﺗﯿﺴﻢ را  ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺳﺮاﻧﻪ
ي راﺗﺎﺟﺰاك ﻫﺎي ﻣﺎﻟﯽ ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻫﺰﯾﻨﻪ(. 6
4
وﯾﺮاﻧﯽ ﻋﺎﻃﻔﯽ ﮐﻪ  
 ﺑﺴﯿﺎري ﻫﺎي ﺷﻮد، ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﺑﻪ ﺳﺒﺐ ﻣﺸﮑﻼت اﯾﻦ اﻓﺮاد در ﺧﺎﻧﻮاده اﯾﺠﺎد ﻣﯽ
ي ﺷﺎﺗﺎك و ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﮔﻔﺘﻪ( 7)ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﻪ اﺳﺖ  را
5
 ﮔﯿﺮي ﺷﮑﻞ ﻣﻮﺟﺐ 
 ﺑﻪ ﺮﺑﻮطﻣ ژﻧﺘﯿﮑﯽ و زﯾﺴﺘﯽ ﻋﻼﯾﻢ ﺧﺼﻮص در ﻫﺎ ﭘﮋوﻫﺶ از اي ﮔﺴﺘﺮه
 ﻫﺎﯾﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺷﻤﺎر ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ، در اﻣﺎ (8)اﺳﺖ  ﺷﺪه ﺑﯿﻤﺎري اﯾﻦ ﺷﻨﺎﺳﯽﺳﺒﺐ
 DSA ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ اﻓﺮاد ﺑﻪ ﮐﻤﮏ ﺑﺮاي درﻣﺎﻧﯽ ﻫﺎي ﻃﺮح ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﮐﻪ
  (. 9)اﺳﺖ  ﻣﺤﺪود ﺑﺴﯿﺎر ﭘﺮدازﻧﺪ، ﻣﯽ ﺷﺎنﻫﺎي وﺧﺎﻧﻮاده
اﻧﺪ، ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ اﻟﮕﻮي  ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه DSAﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺗﺎﮐﻨﻮن ﺑﺮاي  درﻣﺎن
 ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن درﻣﺎن ﺧﺼﻮص در رﻓﺘﺎري روﯾﮑﺮدﻫﺎي. ﺑﺎﺷﻨﺪ رﻓﺘﺎري ﻣﯽ
 وﺟﻮد ﺳﺒﺐ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﻦ ﮐﻪ ﺑﺎورﻧﺪ اﯾﻦ ﺑﺮ ﻧﺎاﻣﯿﺪي ﺑﺎ DSAﺑﻪ
 ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي در اي ﭘﺎﯾﻪ ﻧﻘﺺ دﭼﺎر زﯾﺴﺘﯽ، ﻫﺎي ﻣﺤﺪودﯾﺖ
 ﻫﺎي اﺷﺎره اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، و ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻣﺸﺘﺮك، ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻈﯿﺮ ﺑﻨﯿﺎدﯾﻦ
 و اﻧﻌﮑﺎﺳﯽ ﺗﻔﮑﺮ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺳﻄﻮح و زﺑﺎن ﺧﻼق و دارﻣﻌﻨﯽ ﮐﺎرﺑﺮد ﻋﺎﻃﻔﯽ،
 دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ اﻣﮑﺎن ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺎﺷﻨﺪ وﻣﯽ ذﻫﻦ ي ﻧﻈﺮﯾﻪ و ﻫﻤﺪﻟﯽ ﻧﻈﯿﺮ اﺳﺘﻨﺘﺎﺟﯽ
 و رﻓﺘﺎرﻫﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﺮ ﻓﻘﻂ ﺳﺒﺐ ﻫﻤﯿﻦ ﺑﻪ .ﻧﺪارﻧﺪ را ﻫﺎ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي اﯾﻦ ﺑﻪ
 ﻣﺤﯿﻂ ﺑﺎ را ﮐﻮدك ﺳﺎزﮔﺎري ﺗﺎ ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ ﺳﻄﺤﯽ ﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ
ي ﻟﻮاس ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﮔﺰارش(. 11،01)دﻫﻨﺪ  اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﯿﺮاﻣﻮﻧﺶ
6
 در 
 ﺗﻘﻮﯾﺖ در ﻣﻬﻤﯽ ﺳﻬﻢ و ﺑﻮده دﻟﮕﺮﻣﯽ ي ﻣﺎﯾﻪ ﻣﺪاﺧﻼت، اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ
 و اﺳﺖ داﺷﺘﻪ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺷﺪﯾﺪ ﻫﺎي ﭼﺎﻟﺶ ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن درﻣﺎن و آﻣﻮزش
 ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻓﺰاﯾﺶ در را رﻓﺘﺎري ﻫﺎي روش ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﺑﺴﯿﺎري ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ
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از ﻣﻨﻈﺮ  (.31،21)اﻧﺪ  ﻧﻤﻮده ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﻦ اﺳﺘﻘﻼل و ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ
ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ
7
ﮐﻪ روﯾﮑﺮدﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﺳﻬﻢ ﻣﻬﻤﯽ در ﺗﻘﻮﯾﺖ ﮐﺎر ﺑﺎ اﯾﻦ  
اﻧﺪ  ﻫﺎي ﺷﺪﯾﺪ ﺗﺤﻮﻟﯽ داﺷﺘﻪ آﻣﻮزﺷﯽ و درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭼﺎﻟﺶ
ﯾﺮﺑﻨﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺗﻮان ازاﺻﻼح رﻓﺘﺎر ﻓﺮاﺗﺮ رﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﻓﺮاﯾﻨﺪﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ز اﻣﺎ ﻣﯽ
(.41)زﻧﻨﺪ، ﭘﺮداﺧﺖ  ﺑﻪ ﺗﺤﻮل ﺳﺎﻟﻢ ﮐﻮدك ﺻﺪﻣﻪ ﻣﯽ
 ﺟﻤﻠﻪ از و ﺗﺤﻮﻟﯽ اﺧﺘﻼﻻت درﻣﺎن ﺑﺮاي را ﻧﻮﯾﻨﯽ روﯾﮑﺮد ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ
 ﺑﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﻓﺮدي ﻫﺎي ﺗﻔﺎوت ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻣﺪل ﻋﻨﻮان ﺑﺎ اوﺗﯿﺴﻢ، ﻃﯿﻒ اﺧﺘﻼل
ارﺗﺒﺎط
8
ي راه ﺟﺪﯾﺪي از  اﯾﻦ روﯾﮑﺮد، ﻧﻘﺸﻪ. اﺳﺖ ﻧﻤﻮده ﻃﺮاﺣﯽ( RID) 
دﻫﺪ ﮐﻪ ﻧﮕﺎﻫﯽ ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﺑﻪ  ذﻫﻦ اﻧﺴﺎن اراﯾﻪ ﻣﯽ ﺗﺤﻮل ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﺗﯿﻢ
اﻣﯿﻦ (. 11)ﻫﺎي اﻧﺴﺎن ﺷﺎﻣﻞ ﺷﻨﺎﺧﺖ، زﺑﺎن، ﻋﺎﻃﻔﻪ و ﻫﯿﺠﺎن دارد  ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﻣﺪل ﺗﺤﻮﻟﯽ : ي اﻧﺴﺎني ﺧﻮد ﺑﺎ ﻋﻨﻮان ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﯾﺰدي در ﻣﻘﺎﻟﻪ
ي ﻫﺎي ﻓﺮدي ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ارﺗﺒﺎط، اﯾﻦ اﻟﮕﻮ را ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﺗﻔﺎوت
ﻣﺮاﺣﻞ  RIDي اﻧﺴﺎن ﯾﺎ ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ. (51)اﻧﺴﺎن ﻧﺎﻣﯿﺪه اﺳﺖ 
ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ را ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮده اﺳﺖ  ﺗﺮ، ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﯾﺎ ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﻗﯿﻖ
ﻫﺎ  ﺑﺎﯾﺴﺖ ﺑﻪ آن ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد اﻧﻄﺒﺎﻗﯽ ﻣﯽ
 ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﮐﻮدﮐﺎن ﮐﻪ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ RIDروﯾﮑﺮد  ﻃﺮﻓﺪاران. ﺗﺴﻠﻂ ﯾﺎﺑﻨﺪ
 ﺑﻨﯿﺎدﯾﻦ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺑﻪ دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﻫﺎي ﻇﺮﻓﯿﺖ اوﺗﯿﺴﻢ ﻃﯿﻒ اﺧﺘﻼل
 اﯾﻦ زﯾﺴﺘﯽ، ﻫﺎي ﭼﺎﻟﺶ وﺟﻮد دﻟﯿﻞ ﺑﻪ اﻣﺎ دارﻧﺪ ﺑﺎﻟﻘﻮه ﻃﻮر ﺑﻪ را
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﺮاﮔﯿﺮ اﺳﺖ و ﺑﺮ  RIDروش (. 01) اﻧﺪ ﺗﺤﻮل ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﻫﺎي رﻓﺘﺎري ﮐﻪ ﺑﺮ ﮐﺎﻫﺶ رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺧﺎص ﻣﺘﻤﺮﮐﺰ  ﺧﻼف روش
ﻟﯽ ﻣﺤﻮري اوﺗﯿﺴﻢ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر اﯾﺠﺎد ﺑﺮ ﻧﻘﺎﯾﺺ ﺗﺤﻮ ﺑﺎﺷﻨﺪ، اﯾﻦ درﻣﺎن ﻣﯽ
اﯾﻦ روﯾﮑﺮد ﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي اﯾﻦ ﻓﺮض . ﻫﺎي ﮐﺎرﮐﺮدي ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺎﮐﯿﺪ دارد ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﺑﺎﺷﻨﺪ و  ﻫﺎ ﭘﺎﯾﻪ و اﺳﺎس ﺗﺤﻮل و ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﻣﯽ زﯾﺮﺑﻨﺎﯾﯽ ﻗﺮار دارد ﮐﻪ ﻫﯿﺠﺎن
 ﻣﻨﻈﺮ از(. 61)ﮐﻨﻨﺪ  رواﺑﻂ اﻧﺴﺎﻧﯽ، ﻧﻘﺶ ﺣﯿﺎﺗﯽ در ﺗﺤﻮل ﮐﻮدك اﯾﻔﺎ ﻣﯽ
 ﻣﻄﻠﻮب ﺗﺤﻮل ﻧﺎﯾﺎﻓﺘﮕﯽ ي ﻧﺘﯿﺠﻪ DSAﺮ ﻧﻈﯿ ﺗﺤﻮﻟﯽ اﺧﺘﻼﻻت ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ
 ﻋﺼﺒﯽ ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ از ﻧﺎﺷﯽ ﺗﻮاﻧﺪﻣﯽ اﻣﺮ اﯾﻦ ﮐﻪ اﺳﺖ ﭘﺎﯾﻪ ﻫﺎيﻗﺎﺑﻠﯿﺖ
 در ﺟﻬﺖ ﻫﻤﯿﻦ ﺑﻪ .ﺑﺎﺷﺪ واﻟﺪﯾﻦ ﻧﺎﻣﻨﺎﺳﺐ ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ ﺳﺒﮏ ﯾﺎ و ﮐﻮدك
 و ﺑﻪ رﻓﺘﻪ ﻓﺮاﺗﺮ ﻧﺎﺳﺎزﮔﺎر، رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺑﺮ ﺻﺮف ﺗﺎﮐﯿﺪ از ﻧﯿﺰ درﻣﺎن
ﺑﺎ  وﯾﮋه ﺑﻪ ﻣﻨﺪﻫﺪف ﺗﻌﺎﻣﻞ و اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ارﺗﺒﺎط در اﻧﺴﺎن اﺑﻌﺎد ﺗﻤﺎم ﺗﺤﻮل
ي اﻧﺴﺎن ﺑﺎ ي ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ، ﺗﻔﺎوت ﻋﻤﺪه. ﭘﺮدازد ﻣﯽ واﻟﺪﯾﻦ
ﻫﺎ ﻏﺎﻟﺐ اﺳﺖ، در ﻧﮕﺎه  ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ روﯾﮑﺮد رﻓﺘﺎري ﺑﺮآن ﻣﺪل
ﻫﺎي اﻧﺴﺎن، ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺑﻮدن روﯾﮑﺮد، ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﺑﻪ ﺗﻤﺎم ﻗﺎﺑﻠﯿﺖ
ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻮدﮐﺎن و اﻫﻤﯿﺖ رواﺑﻂ  ﻫﺎي ﻓﺮدي ﭘﺮدازش اﻃﻼﻋﺎت روش
  (.41)ﺑﺎﺷﺪ  ﻋﺎﻃﻔﯽ در ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﺤﻮل ﻣﯽ
 ﺑﺮ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﻪ ﯾﺎﺑﯿﻢ درﻣﯽ ﻣﻮﺟﻮد ﭘﮋوﻫﺸﯽ ادﺑﯿﺎت ﺑﻪ ﻧﮕﺎﻫﯽ ﺑﺎ
، 1و ﻫﻤﮑﺎران،  ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ و وﯾﺪر 9ي ﺳﻮﻟﻮﻣﻮن ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ RIDﻣﺪل 
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 ﮐﻮدك ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ارﺗﻘﺎي ﺑﺮ را ﻣﺎدر آﻣﻮزش اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ
دﻫﻨﺪ ﮐﻪ  ﭼﻨﯿﻦ ﺷﻮاﻫﺪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻧﺸﺎن ﻣﯽﻫﻢ ،(61-81)ﺪ اﻧ ﻧﻤﻮده
ﺑﺮ ﺳﻼﻣﺖ روان واﻟﺪﯾﻦ و ﺳﺎﯾﺮ اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده اﺛﺮي  DSAاﺧﺘﻼل
ﻧﺴﺒﺖ  DSA ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ (.02،91)ﭼﻨﺪوﺟﻬﯽ و ﻓﺮاﮔﯿﺮ دارد 
و ﻧﯿﺰ واﻟﺪﯾﻦ  (12-42)ﮐﻪ رﺷﺪ ﻋﺎدي دارﻧﺪ  ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ
ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻮاع دﯾﮕﺮ ﺗﺎﺧﯿﺮﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮي 
ﮐﻮدﮐﺎن،  واﻟﺪﯾﻦ اﯾﻦ. (52-92) ﮐﻨﻨﺪ از ﺗﻨﺶ ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري را ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻣﯽ
زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ   ﻫﺎي ﮐﺮده و ﺗﻨﺶدر ﻣﺸﮑﻼت ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن ﺣﺲ   ﺧﻮد را ﻏﺮق
ي ﻫﺎرﺗﻠﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 03)ﮐﻨﻨﺪ  ﻣﯽﺑﺴﯿﺎري را ﺗﺠﺮﺑﻪ 
2
دﻫﺪ ﻣﯿﺰان  ﻣﯽﻧﺸﺎن  
ﻫﺎي داراي  ، دو ﺑﺮاﺑﺮ ﺧﺎﻧﻮادهDSAﻫﺎي داراي ﮐﻮدك  ﻃﻼق در ﺧﺎﻧﻮاده
ﺷﻮﻧﺪ، ﺣﻀﻮر  ﻧﻤﯽ ﺟﺪا ﮐﻪ واﻟﺪﯾﻨﯽ ي درﺑﺎره ﺣﺘﯽ (13) اﺳﺖ ﻋﺎدي ﮐﻮدﮐﺎن
  ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ  ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
داري ﺗﺠﺎرب ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽ  ﻫﺎ از زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ ﺷﺪه و ﺑﻪ ﻣﻨﺪي آنرﺿﺎﯾﺖ
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻪ وﺿﻮح (. 23)دﻫﺪ  ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻗﺮار ﻣﯽرا ﺗﺤﺖ  ﻫﺎ ﺪﭘﺮوري آنﻓﺮزﻧ
اي  ﮐﺎرﮐﺮد ﺧﺎﻧﻮاده، راﺑﻄﻪ و اﺧﺘﻼل ﮐﻮدك ﺑﯿﻦ ي ﺗﻮان ﮔﻔﺖ راﺑﻄﻪ ﻣﯽ
ﺟﺎي ﭘﺮداﺧﺘﻦ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﯽ ﺑﺎ ﻧﯿﺎزﻫﺎي وﯾﮋه، ﺑﺎﯾﺪ دوﺳﻮﯾﻪ و ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ اﺳﺖ و ﺑﻪ 
ﻧﮕﺎه ﻫﺎي داراي ﻧﯿﺎزﻫﺎي وﯾﮋه ﺑﭙﺮدازﯾﻢ و ﺿﺮورت دارد ﺗﺎ در  ﺑﻪ ﺧﺎﻧﻮاده
ﻓﺮاﮔﯿﺮ ﺑﻪ درﻣﺎن، ﻓﺮاﺗﺮ از ﮐﻮدك، ﮐﺎرﮐﺮدﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﻧﯿﺰ ﻫﺪف 
ﺑﺮ ﮐﻞ ﻧﻈﺎم ﺧﺎﻧﻮاده،  DSAاﺧﺘﻼل ﺑﺎ وﺟﻮد اﺛﺮات ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب . ﻗﺮار ﮔﯿﺮد
در ادﺑﯿﺎت ﭘﮋوﻫﺸﯽ، ﺗﻮﺟﻪ ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﺑﻪ آن ﻧﺸﺪه اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ اﮔﺮ 
ﺑﻪ  ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻧﺒﺎﺷﺪ، ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ دﺳﺘﯿﺎﺑﯽﻣﺤﯿﻂ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ و ﻣﺮاﻗﺒﺘﯽ ﮐﻮدك، ﺗﺤﻮل
ﮐﻨﺪ،  ﻫﺎ را ﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﺴﻬﯿﻞ ﻧﻤﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ درﻣﺎﻧﯽ و ﺗﻌﻤﯿﻢ آﻣﻮزش
از ﻧﮕﺎه ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ و . ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻫﺎ را ﺗﻀﻌﯿﻒ ﻣﯽ ﺑﻠﮑﻪ در ﺑﺴﯿﺎري از ﻣﻮارد آن
روﻧﺪ در ﺣﺎﻟﯽ  آﯾﻨﺪ و ﻣﯽ ﻫﺎي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﻮﺛﺮ ﻣﯽ ﻣﻌﻠﻤﺎن و ﺳﯿﺎﺳﺖوﯾﺪر،
ز ﺑﺮاي ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﯽ ا DSAﮐﻪ ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﻨﻬﺎ ﮔﺮوﻫﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻮدﮐﺎن 
ﻃﻮر ﮐﻪ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﻫﻤﺎن (. 03)ﮐﻨﻨﺪ  ﻫﺎﯾﯽ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽ آن ﮐﻤﮏ
ﻫﺎي ﺑﺴﯿﺎري  زا و ﭼﺎﻟﺶﺑﺎ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﻨﺶ DSAﻫﺎي داراي ﮐﻮدﮐﺎن  ﺧﺎﻧﻮاده
از ﺟﻤﻠﻪ ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻨﺘﻈﺮه، رﻓﺘﺎرﻫﺎي آزارﮔﺮاﻧﻪ و اﺧﺘﻼﻻت رﻓﺘﺎري 
ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن، دﺷﻮاري ﯾﺎﻓﺘﻦ ﺧﺪﻣﺎت، ﺳﺮدرﮔﻤﯽ در ﯾﺎﻓﺘﻦ درﻣﺎن اﺛﺮﺑﺨﺶ، 
ﺑﺪون ﺗﻤﺮﮐﺰ . رو ﻫﺴﺘﻨﺪﺑﺎ اﻃﺮاﻓﯿﺎن و اﻓﺮاد دﯾﮕﺮ ﺟﺎﻣﻌﻪ، روﺑﻪ ﺗﯿﺮﮔﯽ ﺗﻌﺎﻣﻞ
( اﻧﺮژي، زﻣﺎن و ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ)ﺑﺮ ﺧﺎﻧﻮاده وآﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ، ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﺎﻧﻮاده 
ﯾﺎﺑﻨﺪ، ﺗﻌﺎرﺿﺎت زﻧﺎﺷﻮﯾﯽ و ﻣﺸﮑﻼت  اي ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻓﺰاﯾﻨﺪه
ﺑﻪ ﺗﺪرﯾﺞ  DSAﺛﻤﺮ ﺑﺎ ﮐﻮدك  ﯾﺎﺑﻨﺪ، ﺗﻌﺎﻣﻼت ﺑﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
روﻧﺪ و  ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﭘﯿﺶ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و در ﺟﻬﺖ اﯾﺠﺎد اﻟﮕﻮﯾﯽ اﻧﻌﻄﺎف ﯽﭘﺎﯾﺪار ﻣ
ﺷﻮد اﻣﺎ اﮔﺮ ﻧﻈﺎم ﺧﺎﻧﻮاده، آرام و ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺑﻮده و  اﻟﮕﻮي ﺗﺤﻮل، ﻣﺨﺘﻞ ﻣﯽ
ﻣﻘﺪارزﯾﺎدي ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ در ﺧﺎﻧﻮاده ﺟﺮﯾﺎن داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاد 
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ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﺠﺎرب ﺑﺴﯿﺎر ﻏﻨﯽ  ي ﻋﺎﻃﻔﯽ را ﭘﺮورش دﻫﻨﺪ، ﻣﯽ ﺗﻌﺎﻣﻞ دوﺳﻮﯾﻪ
 ﻃﺮاﺣﯽ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ .ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﺗﺴﻬﯿﻞ را او درﻣﺎن و آورﻧﺪ ﻓﺮاﻫﻢﺑﺮاي ﮐﻮدك 
 ﺳﺰاﯾﯽﺑﻪ اﻫﻤﯿﺖ از ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪﺳﺎزي ﺑﺮ ﻣﺘﻤﺮﮐﺮ ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ روش
ي  ﻫﺎ ﻣﻮﻟﻔﻪ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪﺳﺎزي و ﻓﻌﺎل ﻧﻤﻮدن ﺧﺎﻧﻮاده(. 33)ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ 
ﻣﺤﻮر ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﺪاﺧﻼت ﺧﺎﻧﻮاده. ﻣﺤﻮر اﺳﺖﻫﺎي ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻠﯿﺪي درﻣﺎن
ﮐﻨﻨﺪ ﺗﺎ درك درﺳﺘﯽ از  ﻫﺎي آﻣﻮزش، ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﮐﻤﮏ ﻣﯽ ﺷﯿﻮهاز 
ي  ي ﯾﺎدﮔﯿﺮي ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻣﺎﻫﯿﺖ اوﺗﯿﺴﻢ و ﻧﺤﻮه
ﻣﺤﻮر ﺑﻮدن ﻣﺪاﺧﻼت درﻣﺎﻧﯽ را ﯾﮑﯽ از ﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد، ﺧﺎﻧﻮاده ﭘﮋوﻫﺶ
از (. 43)داﻧﺪ  ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ در ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺧﺎﻧﻮاده، واﻟﺪﯾﻦ و ﮐﻮدك ﻣﯽ
ﻣﺤﻮر ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺪل ﺗﺤﻮل درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﭘﮋوﻫﺶ  اﯾﻦ رو در اﯾﻦ
ﻫﺎ، رواﺑﻂ و  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ، ﭘﻮﯾﺎﯾﯽي اﻧﺴﺎن ﮐﻪ ﻋﻼوه ﺑﺮ ﺑﺎزي ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ
دﻫﺪ، ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪ  ﻫﺎي ارﺗﺒﺎﻃﯽ درون ﺧﺎﻧﻮاده را ﻧﯿﺰ ﻫﺪف ﻗﺮار ﻣﯽ ﻣﻬﺎرت
ﻣﺤﻮر و ﺑﺮرﺳﯽ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻫﺪف ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ ﮐﻪ آﯾﺎ ﺑﺎ درﻣﺎن ﺧﺎﻧﻮاده
  ي آن در ﺗﺮﮐﯿﺐ ﺑﺎ ي اﻧﺴﺎن و اراﯾﻪ ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ  ل ﺗﺤﻮلﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺪ
ﺗﻮان اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ اﯾﻦ درﻣﺎن را اﻓﺰاﯾﺶ داد؟ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﻣﯽﺑﺎزي
ي درﻣﺎن  ي ﺣﺎﺿﺮ، اوﻟﯿﻦ ﮐﺎر ﭘﮋوﻫﺸﯽ در زﻣﯿﻨﻪ رﺳﺪ ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽ
در ﻧﺘﯿﺠﻪ . ﺑﺎﺷﺪ DSAﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن  RIDﺑﺮ ﻣﺪل ﻣﺤﻮر ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ي  ﮋوﻫﺸﯽ ﻣﺤﺴﻮس اﺳﺖ و ﺑﻪ ﻏﻨﺎي ﺧﺰاﻧﻪﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﭼﻨﯿﻦ ﭘ
  . اﻓﺰاﯾﺪ ﻣﯽ DSAﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن  روش
  ﮐﺎرروش
ﮐﻪ ﮔﺮوه ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ   اﯾﻦدر اﯾﻦ ﮐﺎرآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
ﻫﺎي داراي ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺧﺎص ﺑﻮده و  اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ از ﺟﻤﻠﻪ ﮔﺮوه
ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ در ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ و ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﺎ ﻣﺸﮑﻼت ﮐﺎﻣﻼ  ﮐﻤﺘﺮ ﻣﯽ
روش اﺟﺮا . آزﻣﺎﯾﺸﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖﻫﺎ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ، از روش ﺷﺒﻪ ﮔﺮوه
ﻫﺎي ورود  ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﺑﻮد ﮐﻪ اﺑﺘﺪا ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻼك
اﻧﺘﺨﺎب و ﺳﭙﺲ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ، ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي و 
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻫﻢ. ﺗﺤﺼﯿﻼت واﻟﺪﯾﻦ ﺑﺎ ﮔﺮوه آزﻣﻮن ﻫﻤﺘﺎ ﺷﺪﻧﺪ
ﮔﯿﺮي دﻗﯿﻖ رﻓﺘﺎر ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﮐﻨﺘﺮل دﻗﯿﻖ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺗﺤﻘﯿﻖ، ﻃﺮح  اﻧﺪازه
آزﻣﻮدﻧﯽﺗﮏ
3
اﯾﻦ ﻃﺮح ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻓﺸﺮده ﺑﺮ روي ﯾﮏ ﻓﺮد . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪ 
ﺷﻮﻧﺪ  ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﮔﺮوه واﺣﺪ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﯾﺎ ﺗﻌﺪادي اﻓﺮاد اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ
 اﺧﺘﻼل ﺑﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺎلﺳ 3-8 ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺣﺎﺿﺮ ي ﭘﮋوﻫﺶ ﺟﺎﻣﻌﻪ(. 53)
ﻫﺎ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در زﻣﺎن اﺟﺮاي آزﻣﻮن ﺑﻪ  ﻫﺎي آن اوﺗﯿﺴﻢ و ﺧﺎﻧﻮاده ﻃﯿﻒ
ي  از ﺑﯿﻦ ﺟﺎﻣﻌﻪ. ﺳﯿﻨﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮدﻧﺪي ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﺑﻦ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ وﯾﮋه
ﮔﯿﺮي در  ﻧﻔﺮ ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ 21ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ، 
از  DSAﻼل درﯾﺎﻓﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺧﺘ)دﺳﺘﺮس ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ورود 
( ﺳﺎل و ﻫﻤﮑﺎري واﻟﺪﯾﻦ 8ﺗﺎ  3ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك، ﺳﻦ ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ روان
ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ آﺷﮑﺎر، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدن ﺑﻪ ﺻﺮع وﺟﻮدﻋﻘﺐ)و ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎي ﺧﺮوج 
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  ﻫﻤﮑﺎرو ﺷﻬﺮﺑﺎﻧﻮ ﻋﺎﻟﯽ                                                                                  3931، اﺳﻔﻨﺪ و ﻓﺮوردﯾﻦ (2) 71ي اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ رواﻧﯽ، ﺳﺎل  ﻣﺠﻠﻪ 09
اﯾﻦ اﻓﺮاد . اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ( ﻫﺎي ﺟﺴﻤﯽ ﺑﺰرگ، داﺷﺘﻦ ﻧﻘﺎﯾﺺ و ﻣﻌﻠﻮﻟﯿﺖ
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ و ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﯽ در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺑﺎزي ﭘﺲ از اﻧﺘﺨﺎب، ﺑﻪ
و ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ  ي اﻧﺴﺎن ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪﻣﺤﻮر ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮدرﻣﺎن ﺧﺎﻧﻮاده
  .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ( ﻫﺎي رﺳﻤﯽ ﻣﺮاﮐﺰ اوﺗﯿﺴﻢ آﻣﻮزش)
  اﺑﺰار ﭘﮋوﻫﺶ
ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﺎرﮐﺮد ﺳﻨﺠﺶ ي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ - اﻟﻒ
1
در (: QAFFD) 
ي ﺳﻨﺠﺶ ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ  ﺳﺎﺧﺘﻪ ي ﻣﺤﻘﻖ ﻧﺎﻣﻪاﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از ﭘﺮﺳﺶ
. ﻣﻘﯿﺎس اﺳﺖ ﺧﺮده 7ﻣﺎده و  34اﯾﻦ اﺑﺰار ﺷﺎﻣﻞ . ﺧﺎﻧﻮاده اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
. ﺳﻨﺠﻨﺪ ﻣﯽ RIDﻫﺎ، ﺳﻄﻮح ﺗﺤﻮل ﺧﺎﻧﻮاده را از ﻣﻨﻈﺮ روﯾﮑﺮد  ﻣﻘﯿﺎس ﺧﺮده
ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺸﺘﺮك و اﯾﻦ ﺳﻄﻮح ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺷﺎﻣﻞ ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ
2
 در ﺷﺪن  ﺟﺬب ،
ﻫﺎ دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و رواﺑﻂ
3
ارادي ﻋﺎﻃﻔﯽ ي ﻣﺒﺎدﻟﻪ و دﻫﯽ ﻋﻼﻣﺖ ،
4
 ﻫﺎي ﺣﻠﻘﻪ ،
ﻣﺸﺘﺮك اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ي ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺣﻞ و ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ دﻫﯽ ﻋﻼﻣﺖ ﻃﻮﻻﻧﯽ
5
 و اﯾﺠﺎد ،
ﻫﺎ اﯾﺪه ﮐﺎرﮔﯿﺮي ﺑﻪ
6
اﯾﺪه ﭼﻨﺪ ﯾﺎ دو ﺑﯿﻦ زدن، ﭘﻞ 
7
ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ . و اﻧﻀﺒﺎط اﺳﺖ 
ﺻﻮرت ( 3)ﺗﺎ ﻫﻤﯿﺸﻪ ( 0)ﮔﺎه ﻫﺎ ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت از ﻫﯿﭻ  ﭘﺮﺳﺶ
ﻣﻘﯿﺎس، ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ آن  ي ﺑﺎﻻ در ﻫﺮ ﺧﺮده ﻧﻤﺮه. ﭘﺬﯾﺮد ﻣﯽ
ي ﺿﻌﻒ ﮐﺎرﮐﺮدي در آن ﺳﻄﺢ  ي ﭘﺎﯾﯿﻦ، ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮﻟﯽ و ﻧﻤﺮه
ﻧﻔﺮي از ﻣﺎدران  841ي  ﻫﺎي روان ﺳﻨﺠﯽ اﯾﻦ اﺑﺰار در ﻧﻤﻮﻧﻪ وﯾﮋﮔﯽ. اﺳﺖ
ﮔﯿﺮي  ﻫﺎي ﺷﻬﺮ ﻣﺸﻬﺪ ﮐﻪ ﺑﻪ روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺳﺎل ﻣﻬﺪﮐﻮدك 6ﺗﺎ  4ﮐﻮدﮐﺎن 
اي از ﻣﯿﺎن ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺷﻬﺮداري ﻣﺸﻬﺪ اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ،  اي ﭼﻨﺪﻣﺮﺣﻠﻪ ﺧﻮﺷﻪ
ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ ﺑﺮ اﺳﺎس آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﺑﺮاي  .ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺮدﯾﺪ
، ارﺗﺒﺎط 17/0در رواﺑﻂ اﻧﺴﺎﻧﯽ   ، ﺟﺬب47/0ﻣﻘﯿﺎس ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻨﻈﯿﻢ  ﺧﺮده
، اﯾﺠﺎد 66/0ي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺸﺘﺮك  ، ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ57/0ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ دوﺳﻮﯾﻪ 
و ﺑﺮاي ﮐﻞ  35/0، اﻧﻀﺒﺎط 85/0، ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ 96/0ﻫﺎ  ﻫﺎ و اﯾﺪه ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ
 03ﺿﺮﯾﺐ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﻧﯿﺰ در ﮔﺮوﻫﯽ . دﺳﺖ آﻣﺪ  ﺑﻪ 29/0ﻧﺎﻣﻪ ﻧﯿﺰ   ﭘﺮﺳﺶ
رﺻﺪ و ﺑﺮاي د 48ﺗﺎ  35ﻫﺎ، از  ﻣﻘﯿﺎس ﻣﺎه ﺑﺮاي ﺧﺮده ي ﯾﮏ ﻧﻔﺮي ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ
- ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺎ ﭘﺮﺳﺶرواﯾﯽ ﻣﻼك اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ. ﺑﺮآورد ﺷﺪ 39/0ﻧﺎﻣﻪ ﮐﻞ ﭘﺮﺳﺶ
-ﻣﺴﺘﺮ ﺑﺮرﺳﯽ و ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ  ي ﺳﻨﺠﺶ ﮐﺎرﮐﺮد ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﮏ ﻧﺎﻣﻪ
ي ﺳﻨﺠﺶ  ﻧﺎﻣﻪدﻫﺪ ﭘﺮﺳﺶ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ ﮐﻪ در ﻣﺠﻤﻮع ﻧﺸﺎن ﻣﯽ 57/0
ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺑﺮاي ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده از رواﯾﯽ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ 
   .دار ﺑﻮده اﺳﺖﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﺑﺮﺧﻮر
ي ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ - ب
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در اﯾﻦ  (:QDEF) 
ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي از ﻣﻘﯿﺎس ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 
ﺳﺌﻮاﻟﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ  53اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس . ﮐﺎرﮐﺮدي ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
                                                
eriannoitseuQ tnemssessA ylimaF gninoitcnuF latnempoleveD1
noitalugeR-fleS dna noitnettA derahS2
tnemhcattA dna gnitaleR ni tnemegagnE3
noitacinummoC dna gnilangiS evitceffA lanoitnetnI yaw-owT4
 melborP derahS dna gnilangiS lanoitomE detaluger oC fo sniahC gnoL5
gnivloS
noitatneserpeR gnitaerC6
saedI neewteb segdirB gnidliuB7
eriannoitseuQ latnempoleveD lanoitomE lanoitcnuF8
ﺳﺌﻮاﻻت اﯾﻦ . ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدﮐﺎن ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ
وﺿﻌﯿﺖ ﮐﻨﻮﻧﯽ ﮐﻮدك را در ﺷﺶ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ، ﻧﺎﻣﻪ، ﭘﺮﺳﺶ
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ  ﻫﺎ را در ﻓﺮم واﻟﺪﯾﻦ ﯾﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺎن ﮐﻮدك، ﭘﺮﺳﺶ. ﮐﻨﺪﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ
ﮔﺰﯾﻨﻪ  6اﻧﺪ، در ﻗﺎﻟﺐ  ﺑﻨﺪي ﺷﺪه ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت درﺟﻪ
  (.63)ﮐﻨﻨﺪ ﮔﺬاري ﻣﯽ ﻧﻤﺮه
و ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ  0/19ﺗﺎ 0/98ﻧﺎﻣﻪ را ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ ﺿﺮﯾﺐ رواﯾﯽ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ
رواﯾﯽ اﯾﻦ آزﻣﻮن در (. 03)ﮔﺰارش ﮐﺮد  0/09وش ﻫﻤﺴﺎﻧﯽ دروﻧﯽ را ﺑﻪ ر
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت داﺧﻠﯽ ﺑﺮاي ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺎر ﺗﻮﺳﻂ ﮐﺮﯾﻤﯿﺎن در ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر 
داراي اﺧﺘﻼل ﻧﻘﺺ ﺗﻮﺟﻪ و ي ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ
ي ﺗﻤﺎﯾﺰ ﺳﻨﯽ، ﻣﻄﻠﻮب  وﮐﻮدﮐﺎن ﻋﺎدي ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺷﯿﻮه ﻓﻌﺎﻟﯽﺑﯿﺶ
(. 73)ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ  0/49ﯾﺐ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﮔﺰارش ﺷﺪه و ﺿﺮ
ﮐﺎرﮐﺮدي- ﻣﻘﯿﺎس ﺳﻨﺠﺶ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ -ج
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اﯾﻦ ﯾﮏ اﺑﺰار  (:SAEF) 
ﮔﺎﻧﮕﯽ و  ﺑﻨﺪي ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ، دي اي درﺟﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه
ي  ﻣﻨﺪ و ﻣﺸﺎﻫﺪه وﯾﺪر ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﻓﺮاﻫﻢ آوردن اﺑﺰاري ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﻧﻈﺎم
ﻫﺎ  ﻮدك و رواﺑﻂ دو ﺗﺎﯾﯽ آنﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﻣﺮاﻗﺐ، ﮐ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﯾﻦ اﺑﺰار داراي دو ﻓﺮم ﮐﻮدك و ﻣﺮاﻗﺐ . ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎي در ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ  ﻫﺎ و وﺿﻌﯿﺖ در اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس، ﻫﻨﺠﺎرﻫﺎ، ﻧﻘﺺ. اﺳﺖ
ﻫﺎي  ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﺮاﺣﻞ ﺗﺤﻮل در ﺧﻼل ﺗﻌﺎﻣﻞ ﮐﻮدك و ﻣﺎدر در ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
ﺳﺌﻮاﻻت (. 2 ﺑﻪ ﻧﻘﻞ از)ﺷﻮد ﻫﺎي ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯽ ﺑﺎزي و ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ
ﻫﺎ ﺑﺮاي  ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﯿﻦ ارزﯾﺎب. ﺷﻮﻧﺪ ﮔﺬاري ﻣﯽ ﻧﻤﺮه 2اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس از ﺻﻔﺮ ﺗﺎ 
 89ﺗﺎ  19درﺻﺪ و ﺑﺮاي ﻓﺮم ﮐﻮدك  29ﺗﺎ  09ﮐﺪﮔﺬاري ﻓﺮم ﻣﺮاﻗﺐ 
ﮔﯿﺮي از اﯾﻦ اﺑﺰار در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، اﺑﺘﺪا  ﺑﺮاي ﺑﻬﺮه. دﺳﺖ آﻣﺪ درﺻﺪ ﺑﻪ
ﺎن اﻧﮕﻠﯿﺴﯽ ي ﺑﻌﺪ ﺗﻮﺳﻂ دو ﻣﺘﺨﺼﺺ زﺑ ﺑﻪ ﻓﺎرﺳﯽ ﺑﺮﮔﺮداﻧﺪه و در ﻣﺮﺣﻠﻪ
ي ﻫﺎي ﻣﻘﯿﺎس ﺑﺎ ﻧﻤﺮه ﺑﺮاي ﺳﻨﺠﺶ ﻫﻤﺨﻮاﻧﯽ ﮔﻮﯾﻪ. ﺑﺮﮔﺮدان ﻣﺠﺪد ﺷﺪ
ﺿﺮﯾﺐ . ﮐﻞ ﻣﻘﯿﺎس در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ از ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ
 0/09ﺗﺎ  0/ 08ﻫﺎ ﺑﯿﻦ ﻣﻘﯿﺎس و ﺑﺮاي ﺧﺮده 0/49آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﮐﻞ ﻣﻘﯿﺎس 
و ﺑﺮاي  0/29ﻫﺎ ﺑﺮاي ﻓﺮم ﻣﺮاﻗﺐ  ﭼﻨﯿﻦ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﯿﻦ ارزﯾﺎبﻫﻢ. ﺑﺮآورد ﺷﺪ
  .دﺳﺖ آﻣﺪ ﺑﻪ 0/49ﻓﺮم ﮐﻮدك 
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢﺑﺎزي - د
01
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺑﻪ ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺗﺤﻮل از ﻃﺮﯾﻖ ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ  :
ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ، ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﺗﻌﺎﻣﻠﯽ و)ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺠﺎرب ﮐﻮدك  ﮐﺮدن ﺟﻨﺒﻪ
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ از ﻟﺤﺎظ ﻓﻨﯽ، دوره اي از ﺑﺎزي ﯾﺎ . ﭘﺮدازد ﻣﯽ( ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
ﺖ ﮐﻪ در آن ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن از ﮔﻔﺘﮕﻮي ﺑﺪون ﺳﺎﺧﺘﺎر و ﺧﻮداﻧﮕﯿﺨﺘﻪ اﺳ
ﺣﺪ ﻣﻤﮑﻦ از ﻋﻼﯾﻖ ﮐﻮدك آﮔﺎه دﺳﺘﻮرﻫﺎي ﮐﻮدك ﺗﺒﻌﯿﺖ ﻧﻤﻮده و ﺗﺎ
اي ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﻣﻮﺿﻮﻋﺎت ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ  ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪﺷﻮﻧﺪ و ﺳﻌﯽ ﻣﯽ ﻣﯽ
ﻫﺪف ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ، اﯾﺠﺎد ارﺗﺒﺎط ﮔﺮم و . ﮐﻮدك را ﺣﻤﺎﯾﺖ و ﺗﻘﻮﯾﺖ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ
ي ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ  ﻪﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ در آن ﺗﻮﺟﻪ ﻣﺸﺘﺮك، ﺗﻌﺎﻣﻞ و ﻣﺒﺎدﻟ
                                                
 elacS tnemssessA lanoitomE lanoitcnuF9
yparehtyalP emitroolF01
ﻣﺤﻮرﻃﺮاﺣﯽ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده                                                                           5102 rpA ,raM ,)2(71 ,htlaeH latneM fo slatnemadnuF 19
ﮐﺎرﮐﺮد 
  ﺧﺎﻧﻮاده
ﮐﺎرﮐﺮد 
  ﮐﻮدك
ﺣﺮﮐﺘﯽ -ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻧﯿﻤﺮخ ﭘﺮدازش ﺣﺴﯽ
  ﮐﻮدك
  ﻫﺎي زﯾﺴﺘﯽ ﮐﻮدكﺗﻌﺎﻣﻞ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ وﯾﮋﮔﯽ
  ﻓﺮاﻫﻢ آوردن ﺗﺠﺎرب ﺗﺤﻮﻟﯽ
  ﻠﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﮐﻮدكﺌﺗﺴﻬﯿﻞ ﺧﻮدآﻏﺎزﮔﺮي و ﺣﻞ ﻣﺴ
ورزي، ﺑﺎﻟﻨﺪﮔﯽ و ﺑﺴﻂ رﺷﺪ ﻗﺼﺪﻣﻨﺪي اﻧﮕﯿﺰش، ﺟﺮات
ﺑﺨﺶ ﻋﻮاﻃﻒ ﻟﺬت
ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ درﻣﺎن 
  ﻣﺤﻮر -ﺧﺎﻧﻮاده
  آﻣﻮزش ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ
آﻣﻮزش 
  ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده
ﻫﺎي ﺑﻬﺒﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ
  اوﻟﯿﻪ
ﻫﺎي ﻓﺮاﮔﯿﺮي ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
  ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﺴﺐ ﻧﺸﺪه
ﻫﺎي ﮔﺴﺘﺮش ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
  ﺗﺤﻮل ﻣﺤﺪود ﺷﺪه
ﻫﺎي ﺗﻘﻮﯾﺖ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
  ﻧﺎﭘﺎﯾﺪار
ﺧﻮد ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي اﻓﺰاﯾﺶ
ﺟﺬب ﺷﺪن  ﺗﻨﻈﯿﻤﯽ،
ﻫﯿﺠﺎن ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ، 
ﻃﻮﻻﻧﯽ، ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺣﻞ 
ﻠﻪ، ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ و ﺌﻣﺴ
ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮﻗﺮاري اﻧﻀﺒﺎط
  ﺗﻨﺶ و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﮕﺮش
ﺑﻬﺒﻮد 
ﻫﺎي  ﻧﺸﺎﻧﻪ
  ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ 
  RIDآﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ از ﻣﻨﻈﺮ 
DSAﻫﺎ و ﺑﺎورﻫﺎ در ﻣﻮرد اﺧﺘﻼل اﺻﻼح ﻧﮕﺮش
ﻫﺎي درون ﺧﺎﻧﻮاده اﺛﺮﮔﺬاري ﭘﻮﯾﺎﯾﯽ يﺗﺒﯿﯿﻦ ﻧﺤﻮه
  ﮐﺎرﮐﺮد ﮐﻮدكﺑﺮ 
  ﯾﺎﻓﺘﻪﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﺗﻌﺎﻣﻼت آرام و ﺗﻨﻈﯿﻢ
  ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﻦ ﺻﻤﯿﻤﺖ ﻣﯿﺎن اﻋﻀﺎ
  ﻫﺎي ﻋﺎﻃﻔﯽ ﺑﺮرﺳﯽ و اﺻﻼح  اﺷﺎره
  ﻫﺎي ﻋﺎﻃﻔﯽ ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ ﺑﻪ  اﺷﺎره يﻧﺤﻮه
  اي از اﺣﺴﺎﺳﺎت و ﻋﻮاﻃﻒ ﺣﻤﺎﯾﺖ از اﺑﺮاز ﮔﺴﺘﺮده
  ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ
ﻣﺸﺎرﮐﺖ اﻋﻀﺎ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻗﻮاﻋﺪ درون ﺧﺎﻧﻮاده
  ي در ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺳﻄﺢ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و دوره(. 83)اﻓﺘﺪ  ﺷﺮاﯾﻂ ﮐﻮدك، اﺗﻔﺎق ﻣﯽ
ﺗﻮﺟﻪ ﮐﻮدك ﺑﻪ ﺟﺎي ﯾﮏ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺗﺤﻤﯿﻠﯽ و از ﭘﯿﺶ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه، ﻣﺴﯿﺮ 
ﺷﻮد ﮐﻪ اﺳﺒﺎب اي ﻃﺮاﺣﯽ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ و ﻣﺤﯿﻂ ﺑﺎزي ﺑﻪ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﺎزي را ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽ
ﻫﺎي  ﺗﻔﺎوتي ﮐﻮدك وﻧﯿﺰ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮل و  ﻫﺎ ﻣﻮرد ﻋﻼﻗﻪ ﺑﺎزي
زﯾﺴﺘﯽ او ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺗﺎ ﺑﺎ روﺷﯽ ﻫﺪﻓﻤﻨﺪ، ﮐﻮدك را ﺑﻪ ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﺑﺰرﮔﺴﺎل 
ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ . ﺑﺨﺸﻨﺪﺣﺮﮐﺘﯽ ﮐﻮدك را ارﺗﻘﺎ - ﺑﺮاﻧﮕﯿﺰﻧﺪ و ﺗﺤﻮل ﺣﺴﯽ
در ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ، ﻓﺮد . ﮔﺮ رﻓﺘﺎر ﮐﻮدك ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺷﻮد ﮐﻪ ﻧﻈﺎره آﻣﻮزش داده ﻣﯽ
ﻫﺎي  ﮐﻨﺪ و ﺑﻪ او ﻣﻬﺎرت ﺑﺰرﮔﺴﺎل از ﻃﺮﯾﻖ ﺑﺎزي، ﮐﻮدك را ﺟﺬب ﻣﯽ
 02ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ در ﻋﻤﻞ، (. 93)دﻫﺪ  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ را آﻣﻮزش ﻣﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺗﻨﻈﯿﻢ
اﻣﺎ اﺧﺘﺼﺎص ﺑﻪ ﺑﺎزي ﺑﺎ ( 61)ﻣﺤﻮر اﺳﺖ ﺑﺎزي ﮐﻮدك  دﻗﯿﻘﻪ 03ﺗﺎ 
ﮐﻮدك ﻧﺪارد ﺑﻠﮑﻪ ﻓﻠﺴﻔﻪ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺧﺎﺻﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ واﻟﺪﯾﻦ و ﺳﺎﯾﺮ 
ﺑﺮﻧﺪو  ﮐﺎر ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ، آن را ﺑﻪ اﻋﻀﺎي ﺗﯿﻢ درﻣﺎن ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﻮدك ﮐﺎر ﻣﯽ
.ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ ﻋﻼﯾﻖ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﻮدك را دﻧﺒﺎل ﻣﯽ
ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﺤﻮل )ي اﻧﺴﺎن  در اﺑﺘﺪاي ﺟﻠﺴﺎت، ﻣﺎدران ﺑﺎ ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ
، (ﺗﻨﻈﯿﻤﯽ وﻧﻘﺶ ارﺗﺒﺎط- ﻫﺎي ﻓﺮدي ﺣﺴﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي، ﺗﻔﺎوت- ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ
آﺷﻨﺎ  RIDﻫﺎي اﯾﻦ اﺧﺘﻼل از ﻣﻨﻈﺮ ﻣﺪل  اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ و وﯾﮋﮔﯽ
ﺎزي درﻣﺎﻧﮕﺮ ﺑ. ﺷﻮد درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ آﻏﺎز ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ و ﺳﭙﺲ ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺑﺎزي ﻣﯽ
 ﺷﻮد،  ﮐﻨﺪ و ﺳﭙﺲ درﻣﺎﻧﮕﺮ ﻣﺪل ﻣﯽ را ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ و ﺗﻌﺎﻣﻞ ﮐﻮدك و ﻣﺎدر
  ﻣﺤﻮر-درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﻫﺎي ﻣﻮﻟﻔﻪ -1ﺷﮑﻞ
ﺳﺎزي، دوﺑﺎره ﺑﺎزي ﻣﺎدر و ﮐﻮدك را ﭘﺲ از آﻣﻮزش از ﻃﺮﯾﻖ ﻣﺪل
دﻫﺪ و از اﯾﻦ ﻃﺮﯾﻖ ﺟﺮﯾﺎن ﺗﻌﺎﻣﻞ را ﺗﺴﻬﯿﻞ  ﮐﻨﺪ و ﺑﺎزﺧﻮرد ﻣﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽ
ﺷﻮد و  ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﺎزي ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ از ﺟﺎﯾﮕﺎه ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﻮدك آﻏﺎز ﻣﯽ. ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻣﯽ
.رود ﻣﯽ  ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻄﻮح ﺗﺤﻮل ﭘﯿﺶ
ﻣﺤﻮر ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از روﯾﮑﺮد ﺧﺎﻧﻮاده :ﻣﺤﻮردرﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده -ه
ﺑﺎ ﻧﻈﺮ ﺑﻪ ادﺑﯿﺎت ﺗﺤﻘﯿﻖ، (. 43)روﯾﮑﺮدﻫﺎي ﺳﯿﺴﺘﻤﯽ ﺑﻪ ﻣﺪاﺧﻠﻪ اﺳﺖ 
ﻫﺎي ﺧﺎﻧﻮاده اﺷﺎره ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺧﺎﻧﻮاده از ﻣﻨﻈﺮ ﺗﺎﺛﯿﺮ  ي ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻧﻈﺮﯾﻪ
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ واﺣﺪ ﺑﺮ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ ﺗﻤﺎم اﻋﻀﺎي ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ و 
ﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎور اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﻮدك ﺑﺮاي دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ رﺷﺪ . دارد
ﺑﻪ ﻋﺒﺎرت دﯾﮕﺮ ﺑﺮاي . ﺗﺤﻮل ﯾﺎﻓﺘﻪ دارد  ﻣﻄﻠﻮب، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﺤﯿﻂ ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻓﻮق دﺳﺖ ﯾﺎﺑﺪ،  ﮐﻪ ﮐﻮدك ﺑﺘﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻫﺮﯾﮏ از ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي اﯾﻦ
ﻮان ﯾﮏ واﺣﺪ ﮐﻠﯽ و ﻧﻈﺎم ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻪ آن ﻋﻨ ﻻزم اﺳﺖ ﭘﯿﺶ از آن، ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﻪ
اﯾﻦ ﻣﺮاﺣﻞ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻮﺟﻪ و (. 83)ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ  ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، اﯾﺠﺎد  ﺗﻨﻈﯿﻢ، ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ، ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ دوﺳﻮﯾﻪ، ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ
در درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ . ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻫﺎ، ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ و اﻧﻀﺒﺎط ﻣﯽ ﻫﺎ ﯾﺎ اﯾﺪه ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ
ده ﺑﻪ ﺳﻄﻮح ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻓﻮق ﻫﺪف اﺻﻠﯽ درﻣﺎن ﻣﺤﻮر دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺧﺎﻧﻮاﺧﺎﻧﻮاده
. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
ي اﻧﺴﺎن  ﻣﺤﻮر، ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪدر ﺟﻠﺴﺎت درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﺗﻨﻈﯿﻤﯽ و –ﻫﺎي ﻓﺮدي ﺣﺴﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي، ﺗﻔﺎوت–ﻓﺮاﯾﻨﺪ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ)
.ﺷﻮد ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽ( ﻧﻘﺶ ارﺗﺒﺎط
 از ﻫﺎي اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﭘﺲ از آن آﺷﻨﺎﯾﯽ ﺑﺎ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ و وﯾﮋﮔﯽ
 DSAاﺧﺘﻼل  ﻣﻮرد در ﺑﺎورﻫﺎ و ﻫﺎ ﻧﮕﺮش اﺻﻼح ،RID ﻣﺪل ﻣﻨﻈﺮ
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ﻫﺎي درون ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮ ﻣﺸﮑﻼت  ي اﺛﺮﮔﺬاري ﭘﻮﯾﺎﯾﯽ و ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻧﺤﻮه
در ﺧﺼﻮص رواﺑﻂ درون  RIDﮐﻮدك، آﻣﻮزش اﻟﮕﻮي ارﺗﺒﺎﻃﯽ 
ﯾﺎﻓﺘﻪ، ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﻦ ﺣﺲ ﻣﺸﺘﺮك  ﺧﺎﻧﻮاده، ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ ﺗﻌﺎﻣﻼت آرام و ﺗﻨﻈﯿﻢ
ي  ﻫﺎي ﻋﺎﻃﻔﯽ و ﻧﺤﻮه ﻼح اﺷﺎرهﺻﻤﯿﻤﯿﺖ ﻣﯿﺎن اﻋﻀﺎ، ﺑﺮرﺳﯽ و اﺻ
ﻫﺎ، ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ اﻫﻤﯿﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ از اﺑﺮاز ﻃﯿﻒ  ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻪ آن
اي از اﺣﺴﺎﺳﺎت و ﻋﻮاﻃﻒ در ﻗﺎﻟﺐ ﮔﻔﺘﮕﻮ، ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ و  ﮔﺴﺘﺮده
ﺑﯿﻨﺎﻧﻪ، ﺗﻔﺎﻫﻢ و ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﺗﻤﺎم اﻋﻀﺎ در ﺗﻌﯿﯿﻦ  ﮔﺮاﯾﺎﻧﻪ، اﻧﺘﻈﺎرات واﻗﻊ واﻗﻊ
  .ﮔﯿﺮد ﻗﻮاﻋﺪ درون ﺧﺎﻧﻮاده، ﻫﺪف ﻗﺮار ﻣﯽ
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻨﺎ  ﺳﺎزي ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮد در ﮔﺮوهﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺮاي ﻋﯿﻨﯽدر 
ﮐﻪ از ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ( 04)ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻫﺮﺳﻦ و ﺑﺎرﻟﻮ از درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
  :آﯾﺪ ﺑﻪ دﺳﺖ ﻣﯽ
  
001
ي ﻧﻤﺮه 	ﭘﺲ	آزﻣﻮିن ي ﻧﻤﺮه 	ﭘﯿﺶ	آزﻣﻮن
درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي =	 ي ﻧﻤﺮه 	ﭘﯿﺶ	آزﻣﻮن
ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ( ﮐﻮﻫﻦ d)ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﯿﺰ از اﻧﺪازه اﺛﺮﮐﻮﻫﻦ 
  (. 14)ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر اﺳﺖ، اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ 
  
  
  ﻧﺘﺎﯾﺞ
ﺳﺎل، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  5/1ﮐﻨﻨﺪه در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﺮﮐﺖ
ﺳﺎل و ﻣﯿﺰان  04/19ﺷﺎن ﺳﺎل و ﭘﺪران 53/85ﻫﺎ  ﺳﻨﯽ ﻣﺎدران آن
ﺗﺤﺼﯿﻼت ﭘﺪران و ﻣﺎدران در ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه از ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﺑﺮﺧﻮردار 
در اﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ اﻃﻼﻋﺎت ﮔﺮدآوري ﺷﺪه ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ . ﺑﻮد
  .ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ ﺑﯿﺎن ﺷﺪه اﺳﺖ ﮔﺮوه
ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﻮدك را در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ  ي ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺸﺎﻫﺪه 1ﺟﺪول 
ﻫﺎي ﻣﺎدران  ﻧﯿﺰ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮرﺳﯽ ﮔﺰارش 2در ﺟﺪول دﻫﺪ و  ﻣﺎدر ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻃﻮر ﮐﻪ ﻫﻤﺎن . ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن آﻣﺪه اﺳﺖ درﺧﺼﻮص ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ  دﻫﺪ، در ﻣﺠﻤﻮع ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي اﻃﻼﻋﺎت اﯾﻦ دو ﺟﺪول ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻣﺤﻮر در ﺗﻤﺎم ﻣﺮاﺣﻞ ﮐﻨﻨﺪه در درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﮐﻮدﮐﺎن ﺷﺮﮐﺖ
ﻫﯽ رﻓﺘﺎري و ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ دي ﺳﺎزﻣﺎن ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺑﻪ اﺳﺘﺜﻨﺎي ﻣﺮﺣﻠﻪ
درﺻﺪ اﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮدي در ﻣﺮاﺣﻞ . ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮي داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه
ي دوﺳﻪ در ﮔﺮوه درﻣﺎن  ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ، دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن و ﻣﺒﺎدﻟﻪ
دار اﺳﺖ، در ﮔﺮوه درﺻﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ واز ﻧﻈﺮ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻌﻨﯽ 05ﺧﺎﻧﻮاده ﻣﺤﻮر از
ي دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب  دي در ﻣﺮﺣﻠﻪدرﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﻧﯿﺰ درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮﺑﺎزي
. ﮔﯿﺮي ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖي ﭘﯽ دار ﺑﻮده اﺳﺖ ﮐﻪ اﻟﺒﺘﻪ در ﻣﺮﺣﻠﻪﺷﺪن ﻣﻌﻨﯽ
ي ﻣﺎدر را در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻓﺮزﻧﺪش در  ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪه 3ﺟﺪول 
  .  دﻫﺪ ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
  
  ﮐﺎرﮐﺮدي-در ﻧﻤﺮات ﻣﻘﯿﺎس ﺳﻨﺠﺶ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ در ﺳﻪ ﮔﺮوه  -1 ﺟﺪول
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺷﺎﻫﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮ
درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ 52 22 51/05 51 2/86 2
دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن 25 26 12 71 1 0
ي دوﺳﻮﯾﻪ ﻣﺒﺎدﻟﻪ 63 21 92 72 -3 52
دﻫﯽ رﻓﺘﺎريﺳﺎزﻣﺎن 21 01 0 0 0 0
ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ 31 6/13 0 0 1/11 -7
ﺗﻔﮑﺮ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 0/33 0 0 0 -01 -01
  
  ي ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮديﻧﺎﻣﻪﻧﻤﺮات ﭘﺮﺳﺶدرﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ در ﺳﻪ ﮔﺮوه در  -2ﺟﺪول
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺷﺎﻫﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮ
درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ 85 54 73 53 41 21
دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن 321 66 69 84 21 -6
ي دوﺳﻮﯾﻪ ﻣﺒﺎدﻟﻪ 38 521 51 0 51 51
ﻠﻪﺌدﻫﯽ رﻓﺘﺎري، ﺣﻞ ﻣﺴﺳﺎزﻣﺎن 91 21/05 22 1/57 -3 -12
ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ 31 1/62 -11 1/92 3/75 -72
ﺗﻔﮑﺮ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 5/67 5/07 -1/69 -5/88 0 -2/22
  
ﻫﺎي اﯾﻦ ﺟﺪول ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﻣﺎدر در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻓﺮزﻧﺪش در  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ داده
ي دوﺳﻮﯾﻪ  ﻫﺎي ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ، دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن، ﻣﺒﺎدﻟﻪ ﻣﻘﯿﺎس ﺧﺮده
ﻣﺤﻮر در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﻫﺎ درﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده  و ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ اﯾﺪه
ﮔﯿﺮي ي ﭘﯽ ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮي داﺷﺘﻪ و درﺻﺪ اﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮدي در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﮔﺮوه
در . ﺑﺎﺷﺪ دار ﻣﯽﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻣﻌﻨﯽي دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ  در ﺣﻮزه
ﻣﺤﻮر، ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ و اﻧﺪازه اﺛﺮ ﺳﻪ روش درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده 4ﺟﺪول 
ﺗﻔﺎوت 
ﻣﺠﺬور 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿ
  اﻧﺪازه اﺛﺮ= 
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ﮐﺎرﮐﺮدي - ل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﻮ( ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ)ﻫﺎي رﺳﻤﯽ  آﻣﻮزش
  . ﺷﺎن ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ آﻣﺪه اﺳﺖﮐﻮدﮐﺎن و ﻣﺎدران
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ و اﻧﺪازه اﺛﺮﻫﺎي ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﺎﻻي ﺑﺎزي
ﮐﺎرﮐﺮدي و - ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻣﺤﻮر ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪيدرﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﯽ درﻣﺎﻧﻣﺤﻮر در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺎزيﻧﯿﺰ ﺑﺮﺗﺮي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
  .ﺑﺎﺷﺪ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﻣﯽ
ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي و اﻧﺪازه اﺛﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮ  6و  5ﺟﺪاول 
  .دﻫﻨﺪﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده در ﺳﻪ ﮔﺮوه را ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
  
  ﮐﺎرﮐﺮدي-ﻣﻘﯿﺎس ﺳﻨﺠﺶ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽدر ﻧﻤﺮات  درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﺎدران ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ در ﺳﻪ ﮔﺮوه  -3 ﺟﺪول
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺷﺎﻫﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮ
درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
ﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤﯽ 13 04 71 71 6/54 3/22
دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن 93/31 65/25 51/51 12/37 4/67 41/82
ي دوﺳﻮﯾﻪ ﻣﺒﺎدﻟﻪ 13 42/31 3/21 6/98 -3/44 0
دﻫﯽ رﻓﺘﺎريﺳﺎزﻣﺎن 23/41 53/17 04 04 0 0
ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ 71/58 71/59 41/82 41/05 -3/07 0
ﺗﻔﮑﺮ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 81/57 21/05 04 03 -7/96 -7
  در ﻣﺎدران و ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ در ﺳﻪ ﮔﺮوهﮐﺎرﮐﺮدي -اﻧﺪازه اﺛﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ -4 ﺟﺪول
آزﻣﻮنﭘﯿﺶ آزﻣﻮن ﭘﺲ ﮔﯿﺮيﭘﯽ اﻧﺪازه اﺛﺮ
ﮔﺮوه
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
91/05 3 63/26 2/65 83/52 4/87 6/11 4/57
F
E
A
) S
ك
د
ﻮ
ﮐ
(
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ
ﺷﺎﻫﺪ
81/05 0/75 42/05 2/40 32/05 2/37 4/20 2/56
71/57 2/12 12/73 2/50 02/73 1/01 1/07 1/37
93/05 5/52 06/05 4/05 26/05 3/15 4/04 5/62
F
E
A
) S
ر
د
ﻣﺎ
(
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ
ﺷﺎﻫﺪ
93 7/11 46/05 6/56 76/05 5/52 3/07 4/35
73/52 8/64 63/05 7/23 63/05 7/95 -0/81 -0/90
001/57 31/23 411/57 9/19 911/57 31/95 1/91 1/14
F
E
D
Q
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ
ﺷﺎﻫﺪ
89/05 91/84 521 12/81 521/05 51/46 1/03 1/25
99/05 51/77 101 41/57 09/52 31/67 0/90 -0/06
  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮديي ﺗﺤﻮل ﻧﺎﻣﻪﭘﺮﺳﺶ: QDEF، ﮐﺎرﮐﺮدي- ﻣﻘﯿﺎس ﺳﻨﺠﺶ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ :SAEF
  
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﮐﻪ  ﻣﯽ 5دﺳﺖ آﻣﺪه ﻣﻨﺪرج در ﺟﺪول  ﻫﺎي ﺑﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ داده
ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ﻣﯿﺰان ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﺤﻮر ﺷﺮﮐﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺷﺮﮐﺖﺧﺎﻧﻮاده
ﻫﺎي ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻨﻈﯿﻢ، ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ و ﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ  ﻣﻘﯿﺎسﻫﺎ در ﺧﺮده ﮔﺮوه
ي اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺸﺘﺮك  ي ارادي، ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻫﺎ، ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ دوﺳﻮﯾﻪ اﻧﺴﺎن
- و اﻧﻀﺒﺎط، ﺗﻔﺎوت ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي داﺷﺘﻪ و ﻣﯿﺰان اﯾﻦ ﺑﻬﺒﻮدي در ﺧﺮده
ﻫﺎ و اﻧﻀﺒﺎط ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻫﺎي ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ و ﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ اﻧﺴﺎن ﻣﻘﯿﺎس
. ﺑﺎﺷﺪ دار ﻣﯽﻣﻌﻨﯽ
  
  در ﻣﺘﻐﯿﺮ ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده( ي ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢﺧﺎﻧﻮاده)ﻫﺎ  درﺻﺪ ﺑﻬﺒﻮدي ﮔﺮوه -5 ﺟﺪول
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺷﺎﻫﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮ
درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻨﻈﯿﻢ 53/05 43/53 72/97 72/45 8/91 8/91
ﻫﺎ ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ و ﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ اﻧﺴﺎن 05/35 05/65 4/53 1/66 2/29 2/48
ي ارادي ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ دوﺳﻮﯾﻪ 21/26 9/13 0/16 2/22 2/81 1/83
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻣﺸﺘﺮك يﻠﻪﺌﺣﻞ ﻣﺴ 91/37 61/33 7/49 4/45 2/15 5/37
ﻫﺎ ﻫﺎ و اﯾﺪه اﯾﺠﺎد ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ 01/05 7/20 6 6/89 1 2/38
ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ 11/92 21/67 81/12 61/63 81/35 8/28
اﻧﻀﺒﺎط 06/04 66/64 01/55 6/05 3/25 3/25
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  اﻧﺪازه اﺛﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪه ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﯿﺮ ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده در ﺳﻪ ﮔﺮوه -6 ﺟﺪول
آزﻣﻮنﭘﯿﺶ آزﻣﻮن ﭘﺲ ﮔﯿﺮيﭘﯽ اﻧﺪازه اﺛﺮ
ﮔﺮوه
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﻌﯿﺎر اﻧﺤﺮاف درﻣﺎن ﮔﯿﺮيﭘﯽ
08/78 71/66 89/73 51/89 601/57 21/08 1/50 1/29
ﻣﺎدر
ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ 48/78 6/43 09/73 6/47 49/57 5/53 0/78 1/77
ﺷﺎﻫﺪ 08/26 61/12 28/57 41/53 98/73 41/64 0/70 0/18
  
اﺛﺮ، ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺳﻪ روش ﻫﺎ و اﻧﺪازه  ﻫﺎي ﺟﺪول ﻓﻮق ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ داده
ﻃﻮر ﮐﻪ ﻣﺸﺎﻫﺪه   ﻫﻤﺎن. دﻫﺪ درﻣﺎن را ﺑﺮ ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﺷﻮد ﻫﺮ ﺳﻪ روش درﻣﺎن ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮدي ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده  ﻣﯽ
دﻫﺪ ﮐﻪ  اﻧﺪازه اﺛﺮ درﻣﺎن در اﯾﻦ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. ﺷﻮد ﻣﯽ
- در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺎزي (d=1/29)و ( d=1/50)ﻣﺤﻮر درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﻣﻮﺟﺐ  (d=0/18)وﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ  (d=1/77) و( d=0/78)درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ 
  .ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﺑﺤﺚ 
- اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﻫﺪف اﺻﻠﯽ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﺑﺮرﺳﯽ 
ﻣﺤﻮر ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﺤﻘﻖ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ 
ﻫﺎي رﺳﻤﯽ ﻣﺮاﮐﺰ در ﺑﻬﺒﻮد ﮐﺎرﮐﺮد  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ و آﻣﻮزشﺑﺎزي
ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ - ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده و ﺗﺤﻮل
ﯽ از اﯾﻦ اﺳﺖ ي ﻧﻤﺮات در ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺣﺎﮐ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ. ﺑﺎﺷﺪ اوﺗﯿﺴﻢ ﻣﯽ
ي اﻧﺴﺎن در  ﻣﺤﻮر ﻣﺒﺘﻨﯽ ﺑﺮ ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪدرﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﮐﻪ
ﮐﺎرﮐﺮدي –ﺑﻬﺒﻮد ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده و اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ
در اﻟﮕﻮي ﺗﺒﯿﯿﻨﯽ . ﻣﻮﻓﻖ ﺑﻮده اﺳﺖ( DSA)ﮐﻮدﮐﺎن اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ 
ﻫﺎي زﯾﺴﺘﯽ ﮐﻮدك در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ  وﯾﮋﮔﯽ DSAﮔﺮﯾﻨﺴﭙﻦ ﺑﺮاي اﺧﺘﻼل 
ﯾﺎﺑﺪ، ﺑﺮﮐﯿﻔﯿﺖ ﺗﻌﺎﻣﻞ  اي ﮐﻪ در آن ﭘﺮورش ﻣﯽ ﻫﺎي ﺧﺎﻧﻮاده وﯾﮋﮔﯽ
ﮐﻨﺪ  ﮔﺬارد و ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﻮدك را ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯽ ﮐﻮدك ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﯽ–ﻣﺮاﻗﺐ
ﻫﺎي زﯾﺴﺘﯽ ﺧﻮد  ﻫﺎي ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي و ﭼﻨﺎن ﭼﻪ ﮐﻮدك از ﺗﻌﺎﻣﻞ
اﯾﻦ اﺧﺘﻼل در ﻓﺮاﯾﻨﺪ  ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﺸﻮد از ﻣﺴﯿﺮ ﺗﺤﻮل ﺳﺎﻟﻢ ﻣﻨﺤﺮف ﺷﺪه و
ﻋﺎﻟﯽ و در ﭘﮋوﻫﺶ  .(41)ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد  ﺳﺎز ﺑﺮوز ﻧﺸﺎﻧﻪﺗﺤﻮل زﻣﯿﻨﻪ
ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﺎدي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ  DSAرخ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﯿﺰ ﮐﻪ ﻧﯿﻢﻫﻤﮑﺎران 
ي ﺳﻄﻮح  در ﻫﻤﻪ DSAﺷﺪه اﺳﺖ، اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺷﺪه و ﮐﻮدﮐﺎن 
ﺑﺮ (. 24)ﺘﻨﺪ داري داﺷﺗﺤﻮل در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﻋﺎدي، ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﯽ
داﻧﻨﺪ و  ﺧﻼف ﻧﻈﺮﯾﺎﺗﯽ ﮐﻪ اوﺗﯿﺴﻢ را ﺣﺎﺻﻞ ﻧﻘﺎﯾﺺ زﯾﺴﺘﯽ ﭘﺎﯾﺪار ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺗﺤﻮﻟﯽ را ﮐﺴﺐ  ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﮐﻪ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﻤﯽ
داﻧﺪﮐﻪ در وﯾﮋﮔﯽ اوﺗﯿﺴﻢ را ﭘﻮﯾﺎ و ﻧﻪ اﯾﺴﺘﺎ  ﻣﯽ RIDﻧﻤﺎﯾﻨﺪ، روﯾﮑﺮد
اﺑﻂ اي ﮐﻪ ﺑﺮ ﯾﺎدﮔﯿﺮي رو ي ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺻﻮرت ﺗﺸﺨﯿﺺ زودﻫﻨﮕﺎم، ﺑﺎ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ
ﺗﻮاﻧﺪ  رخ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﮐﻮدك ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻣﯽﻋﺎﻃﻔﯽ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻧﯿﻢ
ﻫﺎي اﺻﻠﯽ، ﻣﺴﯿﺮﻫﺎي ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺗﺤﻮل را  ﺣﺘﯽ در زﻣﺎن ﻣﻌﯿﻮب ﺑﻮدن راه
ي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ  در ﻫﻤﯿﻦ راﺳﺘﺎ ﻫﺪف اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ(. 83)ﮔﺴﺘﺮش دﻫﺪ 
  ﻣﺤﻮرﺗﺮﮐﯿﺒﯽ، ﺧﺎﻧﻮاده)ﻫﺎي درﻣﺎن  روش
 درﻣﺎن ﺑﺮ( ول در ﻣﺪارس اوﺗﯿﺴﻢﻫﺎي ﻣﺘﺪا درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ و آﻣﻮزشﺑﺎزي
ﮐﺎرﮐﺮدي  ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ. اوﺗﯿﺴﻢ ﺑﻮد ﻃﯿﻒ اﺧﺘﻼل
- ﻣﺤﻮر و ﺑﺎزي ﮐﻨﻨﺪه در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﮐﻮدﮐﺎن ﺷﺮﮐﺖ
ﻫﺎي  درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮐﻮدﮐﺎن ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﻪ وﯾﮋه در ﺣﻮزه
ﺎ و ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ ﻫ ﺗﻮﺟﻪ و ﺗﻨﻈﯿﻢ، ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ و ﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ اﻧﺴﺎن
درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺎزي. دوﺳﻮﯾﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮي داﺷﺘﻪ اﺳﺖ
ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺨﻮان ﺑﻮده و ( 2،01،11،71،34،44)ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ  ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ درﭘﮋوﻫﺶ
ﮐﺎرﮐﺮدي -درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺑﻪ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﺑﺎزي ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
اي در  ﻣﻼﺣﻈﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﮐﻤﮏ ﻧﻤﻮده و ﻣﯽ DSAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻫﻢ(. 64،54)ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻫﺎي اﻧﻄﺒﺎﻗﯽ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﺠﺎد  ﻣﻬﺎرت
ﻫﺮ دو از  DSAﻫﺎي اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻣﺎدر و ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل  ﯾﺎﻓﺘﻪ
ي ﺣﺎﺿﺮ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(. 01،11،44،74)ﺑﺮﻧﺪ  ﺑﻬﺮه ﻣﯽ RIDﻫﺎي  آﻣﻮزش
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ را درﻣﺎﻧﯽ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺑﺎزي
اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺘﻪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن  SAEFدر ﻣﻘﯿﺎس 32/5ﺑﻪ  81/5درﯾﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧﺪ از 
ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ  دﻫﺪ ﺷﺮﮐﺖ ﻣﯽ
ﻃﻮر ﻣﺜﺎل در ﭘﮋوﻫﺶ ﺳﻮﻟﻮﻣﻮن و ﻫﻤﮑﺎران از   ﺑﻪ)ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ  ﭘﮋوﻫﺶ
ﮔﻔﺖ ﺗﻮان  در ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﯽ. اﻧﺪ دﺳﺖ ﯾﺎﻓﺘﻪ( 71( )44/6ﺑﻪ 83/1
  ﺑﻪ)از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﯿﺸﯿﻦ ( ﻣﺎه 5)ﺗﺮ  ي ﺣﺎﺿﺮ، ﻃﻮﻻﻧﯽ ي درﻣﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دوره
از اﯾﻦ رو ﻧﺘﺎﯾﺞ . ﺑﻮده اﺳﺖ( 71( )ي ﺳﻮﻟﻮن ﺳﻪ ﻣﺎه ﻃﻮر ﻣﺜﺎل در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮدي  درﻣﺎن در ﮔﺮوه ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﭘﮋوﻫﺶ
در ﺑﯿﺸﺘﺮي ﻫﻤﺮاه ﺷﺪه اﻣﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدﮐﺎن 
 SAEFدر ﻣﻘﯿﺎس 83/52ﺑﻪ  91/5ﻣﺤﻮر از ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
ﻣﺤﻮر اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ دﻫﺪ درﻣﺎن ﺧﺎﻧﻮاده اﻓﺰاﯾﺶ داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻣﺎدراﻧﯽ ﮐﻪ درﻣﺎن . دﻫﺪ ﻣﺪاﺧﻼت ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽ
ﻫﺎي  ﻣﻘﯿﺎسﻣﺤﻮر درﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ، در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن در ﺧﺮدهﺧﺎﻧﻮاده
ﻫﺎ  ي دوﺳﻮﯾﻪ و ﺑﺎزﻧﻤﺎﯾﯽ اﯾﺪه ﯽ، دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و ﺟﺬب ﺷﺪن، ﻣﺒﺎدﻟﻪﺧﻮدﺗﻨﻈﯿﻤ
ي دﻟﺒﺴﺘﮕﯽ و  ﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺑﯿﺸﺘﺮي داﺷﺘﻪ و در ﺣﻮزه در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه
در درﻣﺎن ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺑﻪ . دار ﺑﻮده اﺳﺖﺟﺬب ﺷﺪن ﺑﻪ ﻟﺤﺎظ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﻣﻌﻨﯽ
ﻣﺎدران آﻣﻮزش داده ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن ﺑﺎ او ﺗﻌﺎﻣﻞ 
درﻣﺎﻧﮕﺮ در اﯾﻦ ﻣﺴﯿﺮ ﺷﺎﻫﺪ ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻣﺎدر و ﮐﻮدك ﺑﻮد و ﻫﺮ ﺟﺎ ﮐﻪ . ﺎﯾﻨﺪﻧﻤ
ﻫﺎ را  واﻟﺪﯾﻦ در ﺟﺬب و ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن دﭼﺎر ﻣﺸﮑﻞ ﺑﻮدﻧﺪ، آن
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اﯾﻦ . ﮐﺮد ﺷﺎن ﻫﻤﺪﻟﯽ ﻣﯽﻫﺎي ﻫﺎ و اﺿﻄﺮاب راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ ﻧﻤﻮده و ﺑﺎ ﺗﺮس
ﻫﺎي  ﻫﺎي ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن و وﯾﮋﮔﯽ ﻣﻮﺿﻮع ﺑﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﮐﻤﮏ ﮐﺮد ﺗﺎ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﻫﺎي ﮐﻮدك، رﻓﺘﺎر  او را درك ﮐﺮده و ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﺮﮐﺘﯽ- ﺣﺴﯽ
ﻫﺪﻓﯽ ﮐﻪ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ ﺑﺮاي واﻟﺪﯾﻦ و ﺑﻪ وﯾﮋه ﻣﺎدر . و ﺗﺤﻮل او را ﺗﻘﻮﯾﺖ ﮐﻨﻨﺪ
ﻫﺎ و ﻧﯿﺎزﻫﺎي ﮐﻮدك، ارﺗﻘﺎي ﺗﻌﺎﻣﻞ  ﮔﯿﺮد، درك ﺑﻬﺘﺮ ﻋﻼﻣﺖ درﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﻫﺎي  ﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﻢ (.84)ﭘﺎﺳﺨﮕﻮ و رﺷﺪ اﺣﺴﺎس ﺷﺎﯾﺴﺘﮕﯽ ﻣﺎدر اﺳﺖ 
  ﻣﺤﻮر ودﻫﺪ ﮐﻪ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﺸﺎن ﻣﯽي ﺣﺎﺿﺮ ﻧ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﺎزي
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ  در ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﯽ. ﺑﯿﺸﺘﺮﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻫﺎي  ﻣﺤﻮر ﻓﺮاﺗﺮ از آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ، ﭘﻮﯾﺎﯾﯽدر درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮادهﮐﻪ 
ﻃﻮر ﮐﻪ ﭘﯿﺶ از ﻫﻤﺎن . ﮔﯿﺮد ﺎن ﻗﺮار ﻣﯽدرون واﺣﺪ ﺧﺎﻧﻮاده، ﻫﺪف درﻣ
اﯾﻦ ﮔﻔﺘﻪ ﺷﺪ ﮐﺸﻒ و ﻧﻤﺎﯾﺎن ﺳﺎﺧﺘﻦ اﺣﺴﺎﺳﺎت واﻟﺪﯾﻦ و اﻟﮕﻮﻫﺎي 
ﻫﺎ ﺑﺨﺶ ﻣﻬﻤﯽ از روﻧﺪ  ي ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ آن ارﺗﺒﺎﻃﯽ درون ﺧﺎﻧﻮاده و ﺷﯿﻮه
ﻫﺎ و  اﯾﻦ درﻣﺎن ﺑﺎ اﺻﻼح ﻧﮕﺮش. ﻣﺤﻮر اﺳﺖدرﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده
  ي اﺛﺮﮔﺬاري ﺤﻮه، ﺗﺒﯿﯿﻦ ﻧDSAﺑﺎورﻫﺎي واﻟﺪﯾﻦ درﻣﻮرد اﺧﺘﻼل 
ﻫﺎي درون ﺧﺎﻧﻮاده ﺑﺮ ﻣﺸﮑﻼت ﮐﻮدك، آﻣﻮزش اﻟﮕﻮﻫﺎي ﭘﻮﯾﺎﯾﯽ
ي اﻧﺴﺎن در ﺧﺼﻮص رواﺑﻂ درون  ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ ﺑﺎ ﻣﺪل ﺗﺤﻮل ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ
ﺧﺎﻧﻮاده، ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ رواﺑﻂ ﺑﯿﻦ ﻓﺮدي آرام و ﺗﻨﻈﯿﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ، ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘﻦ ﺣﺲ 
ﻫﺎي ﻋﺎﻃﻔﯽ و  ﻣﺸﺘﺮك ﺻﻤﯿﻤﯿﺖ ﻣﯿﺎن اﻋﻀﺎ، ﺑﺮرﺳﯽ و اﺻﻼح  اﺷﺎره
ﻫﺎ، ﺗﺎﮐﯿﺪ ﺑﺮ اﻫﻤﯿﺖ ﺣﻤﺎﯾﺖ از اﺑﺮاز  ي ﭘﺎﺳﺨﮕﻮﯾﯽ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﻪ آن ﻧﺤﻮه
اي از اﺣﺴﺎﺳﺎت و ﻋﻮاﻃﻒ در ﻗﺎﻟﺐ ﮔﻔﺘﮕﻮ، ﺗﻔﮑﺮ ﻣﻨﻄﻘﯽ،  ﻃﯿﻒ ﮔﺴﺘﺮده
ي اﻋﻀﺎ در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻗﻮاﻋﺪ  ﮔﺮاﯾﺎﻧﻪ، ﺗﻔﺎﻫﻢ و ﻣﺸﺎرﮐﺖ ﻫﻤﻪ اﻧﺘﻈﺎرات واﻗﻊ
درون ﺧﺎﻧﻮاده ﺗﻮاﻧﺴﺘﻪ اﺳﺖ ﺑﺮ ﮐﺎرﮐﺮد ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺧﺎﻧﻮاده و ﮐﯿﻔﯿﺖ ﺗﻌﺎﻣﻞ 
ﮐﺎرﮐﺮدي ﮐﻮدك - دك و ﺑﻪ ﺗﺒﻊ آن ﺑﺮ اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﺤﻮل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽﮐﻮ- ﻣﺎدر
اﻧﺪ ﮐﻪ ﻣﺸﺎرﮐﺖ  ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده ﭘﮋوﻫﺶ. ﺗﺎﺛﯿﺮ ﻣﻄﻠﻮب ﺑﮕﺬارد
 DSAﺳﺰاﯾﯽ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  واﻟﺪﯾﻦ در روﻧﺪ درﻣﺎن، ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﻪ
و درﮔﯿﺮي واﻟﺪﯾﻦ در ﻓﺮاﯾﻨﺪ درﻣﺎن، ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد ( 94- 25)دارد 
ي اوﺗﯿﺴﻢ،  ﻓﺰاﯾﺶ داﻧﺶ ﻣﺎدران در زﻣﯿﻨﻪﻫﺎي ارﺗﺒﺎﻃﯽ ﮐﻮدك، ا ﻣﻬﺎرت
ﻧﯿﺰ  RIDﻋﻨﺼﺮ ﻣﺤﻮري درﻣﺎن (. 35)ﺷﻮد  ﮐﻮدك ﻣﯽ- ﺑﻬﺒﻮد ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻣﺎدر
و در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ اﻫﻤﯿﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ آن ( 2)ﮐﻮدك اﺳﺖ - ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻘﺎﺑﻞ ﻣﺮاﻗﺐ
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺗﻌﺎﻣﻞ ﮐﻮدك و ﻣﺎدر، ﺑﻪ . ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ
دار داﺷﺘﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ دي ﻣﻌﻨﯽي ﺗﺤﻮل، ﺑﻬﺒﻮ ﺧﺼﻮص در ﻣﺮاﺣﻞ اوﻟﯿﻪ
دﻫﺪ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ  ﻫﺎ اﺳﺖ و ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﺗﺎﯾﯿﺪي ﺑﺮ ﺗﺤﻮﻟﯽ ﺑﻮدن اﯾﻦ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي
ﺗﻮان ﺑﻪ ﺑﻬﺒﻮدي ﺑﯿﺸﺘﺮي در ﺳﻄﻮح ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺗﺤﻮل دﺳﺖ  ﻣﺪت درﻣﺎن ﻣﯽ
ي اﻧﻀﺒﺎط ﻧﯿﺰ ﻫﺎﻓﻤﻦ درﺣﻮزه. ﯾﺎﻓﺖ
1
و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ  
ﻪ در آن واﻟﺪﯾﻦ، ﻓﺮزﻧﺪ اﺳﺖ ﮐ- ي واﻟﺪﯾﻦ اوﺗﯿﺴﻢ، ﻋﺎﻣﻠﯽ ﺣﻤﺎﯾﺘﯽ در راﺑﻄﻪ
  (.45)داﻧﻨﺪ  ﻓﺮزﻧﺪ را ﮐﻤﺘﺮ ﻣﺴﺌﻮل رﻓﺘﺎرﻫﺎﯾﺶ ﻣﯽ
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2
و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎورﻧﺪ ﮐﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  
، ﺳﻮءرﻓﺘﺎر ﻓﺮزﻧﺪﺷﺎن را ﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﻧﺴﺒﺖ داده و DSA
ﭼﻨﯿﻦ از ﻧﻈﺮ ﻫﻢ(. 55)ﮔﯿﺮ در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﮐﻮدك دارﻧﺪ  روﯾﮑﺮدي ﺳﻬﻞ
ﭘﺎورز
3
ﻄﻮح ﺑﺎﻻي اﺿﻄﺮاب ﻣﺮاﻗﺒﺎن ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﻓﺮزﻧﺪﭘﺮوري ، ﺳ
ي آﯾﻮي و ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﮔﻔﺘﻪ( 65)ازﺣﺪ ﺣﻤﺎﯾﺘﯽ ﺷﻮد  ﺑﯿﺶ
4
، اﯾﻦ 
ﻫﺎي ﻣﺴﺘﻘﻞ را در ﮐﻮدﮐﺎن  ﮔﺮي ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﭘﺮورش ﻣﻬﺎرت ﺣﻤﺎﯾﺖ ﺑﯿﺶ
ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ (. 75)ﻣﺤﺪود ﺳﺎﺧﺘﻪ و ﻣﺸﮑﻼت رﻓﺘﺎري او را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ 
ﻫﺎي ﺗﺤﺖ آﻣﻮزش درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺧﺎﻧﻮاده
ي اﻧﻀﺒﺎط ﺻﺤﯿﺢ،در اﯾﻦ ﺣﻮزه، ﺑﻬﺒﻮدي  ﻣﺤﻮر در ﺧﺼﻮص ﺷﯿﻮهﺧﺎﻧﻮاده
ي دﯾﮕﺮ در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي  ﯾﺎﻓﺘﻪ. داري ﯾﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖﻣﻌﻨﯽ
ﻣﺤﻮر در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺧﺎﻧﻮاده ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﻣﯽ
ﺘﻪ اﺳﺖ در ﺗﺒﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ اﻓﺰاﯾﺶ ﮐﻤﺘﺮي داﺷﺑﺎزي
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ، ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳﯽ اﻟﮕﻮﻫﺎ در ﻋﻤﻞ  ﻣﯽ
ﮐﻮدك در ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﺎ اﻃﺮاﻓﯿﺎن ﺑﻪ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد در . ﺑﺎﺷﺪ ﻣﯽ
ﺑﺮد و ﺑﺮ اﺳﺎس اﯾﻦ اﻟﮕﻮﻫﺎ ﻗﺎدر ﺑﻪ  ﻫﺎ ﭘﯽ ﻣﯽ اﻋﻤﺎل، ﻫﯿﺠﺎن ﻫﺎ و اﻓﮑﺎر آن
ﺪه و ﻣﺴﺎﯾﻞ ﭘﯿﺮاﻣﻮن ﺧﻮد را ﺣﻞ ﺑﯿﻨﯽ روﯾﺪادﻫﺎ و رﻓﺘﺎرﻫﺎي دﯾﮕﺮان ﺷﭘﯿﺶ
ي ﻓﺮد ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، اﻟﮕﻮﻫﺎي ذﻫﻨﯽ ﺑﯿﺸﺘﺮ و  ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺗﺠﺮﺑﻪ. ﻧﻤﺎﯾﺪ ﻣﯽ
ﺗﺮي ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ، ﻟﺬا اﺣﺘﻤﺎل  دارد ي ﺗﺤﻮل ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﻮاﻧﻤﻨﺪي ﺣﻞ ﻣﺴﺌﻠﻪ
ﻫﺎي ﮐﻤﺘﺮي در راﺳﺘﺎي  ﮐﻮدﮐﺎن در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ، ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﺗﻮان ﮔﻔﺖ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ  ﻤﻮع ﻣﯽدر ﻣﺠ. ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳﯽ اﻟﮕﻮﻫﺎ ﮐﺴﺐ ﻧﻤﻮده ﺑﺎﺷﻨﺪ
ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺳﺎﻟﻢ و ﮐﺎرآﻣﺪ ﺧﺎﻧﻮاده در ﻓﺮاﯾﻨﺪ درﻣﺎن اوﺗﯿﺴﻢ، اﻣﺮي ﺿﺮوري 
ﻫﺎي  از ﻣﺤﺪودﯾﺖ .ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮدي اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﯽ
ﺳﺎﻟﮕﯽ ﺑﺮاي ﺛﺒﺖ ﻧﺎم در ﻣﺮاﮐﺰ آﻣﻮزش  4ﭘﮋوﻫﺶ ﻓﻮق، ﺷﺮط ﺳﻨﯽ 
ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﺳﻨﯽ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ را ﺑﺎ  ﺑﻮد ﮐﻪ DSAرﺳﻤﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﺗﻮاﻧﺪ  ﭼﻨﯿﻦ ﻣﺤﺪود ﺑﻮدن ﻣﺮاﮐﺰ آﻣﻮزش رﺳﻤﯽ اوﺗﯿﺴﻢ ﻣﯽﻫﻢ. ﻣﻮاﺟﻪ ﻧﻤﻮد
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ . ﻫﺎ ﺑﺎ ﻣﺤﺪودﯾﺖ ﻣﻮاﺟﻪ ﻧﻤﺎﯾﺪ ﺗﻌﻤﯿﻢ ﻧﺘﺎﯾﺞ را ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﺮوه
ي ﻫﻤﮕﻦ ﮐﻪ  ، ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪDSAﻫﺎي ﻣﺘﻨﻮع ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ
ﺰ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ ﻫﺎ ﻧﯿ ﺷﺮاﯾﻂ ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ و واﻟﺪﯾﻦ آن
ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﭼﻨﯿﻦ از ﻣﺤﺪودﯾﺖﻫﻢ. ﻫﻤﮑﺎري ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺑﺴﯿﺎر ﮐﻢ ﺑﻮد
، (ﮔﻮﻧﻪ درﻣﺎنﺑﺪون درﯾﺎﻓﺖ ﻫﺮ )ﺗﻮان ﺑﻪ ﻓﻘﺪان ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪي  ﺣﺎﺿﺮ ﻣﯽ
اﺷﺎره ﻧﻤﻮد زﯾﺮا ﺑﺮ اﺳﺎس اﺧﻼق ﭘﮋوﻫﺶ، اﻣﮑﺎن ﻣﺤﺮوم ﮐﺮدن ﮐﻮدك 
  .ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اوﺗﯿﺴﻢ از آﻣﻮزش وﺟﻮد ﻧﺪارد
  ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪ
درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎزي اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ ﻣﺤﻮرﺧﺎﻧﻮاده ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ درﻣﺎن ﻧﺘﺎﯾﺞ، ﺑﺮ ﺑﻨﺎ
ﻓﻠﻮرﺗﺎﯾﻢ را اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮏ روﯾﮑﺮد درﻣﺎﻧﯽ اﺛﺮﺑﺨﺶ در 
 .درﻣﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻃﯿﻒ اوﺗﯿﺴﻢ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد
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